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RESUMO

Introdução: O tromboembolismo venoso (TEV) representa uma complicação frequente 
e grave na pessoa com doença oncológica submetida a quimioterapia, aumentando a 
morbilidade, mortalidade e impacto na qualidade de vida. 

Objetivo: Compreender se as intervenções educativas identificadas e implementadas junto 
da pessoa com risco de TEV associado ao tratamento de quimioterapia são promotoras de 
autocuidado na prevenção e gestão desta complicação. 

Metodologia: Estudo descritivo-exploratório, que incluiu uma intervenção de enfermagem 
estruturada em duas consultas (presencial no D1 e não presencial no D8), avaliação do 
risco, ensino sobre sinais e sintomas de TEV, estilos de vida saudáveis e adesão ao regime 
terapêutico. A amostra incluiu 16 participantes em tratamento ambulatório. 

Resultados: Melhoria dos comportamentos de autocuidado na manutenção, monitorização, 
gestão e confiança no autocuidado. 

Conclusão: Aumento da literacia em saúde e ausência de eventos de TEV. Os dados sugerem 
que a intervenção educativa constitui uma estratégia eficaz na prevenção e gestão do TEV. 

PALAVRAS-CHAVE: Cancro; Cuidados de enfermagem; Prevenção primária e secundária; 
Quimioterapia; Tromboembolismo venoso.

ABSTRACT

Introduction: Venous thromboembolism represents a frequent and serious complication in the 
person with oncologic disease under chemotherapy, increasing morbidity, mortality and overall 
impact on quality of life.  

Objective: To understand whether the educational interventions identified and implemented for 
the person at risk of chemotherapy-associated venous thromboembolism promote self-care in the 
prevention and management of this complication. 

Methodology:  Descriptive and exploratory study, which includes a nursing intervention structured 
in two nursing consultations (in-person at Day 1, and non-in-person at Day 8), risk assessment, 
education about signs and symptoms of venous thromboembolism, healthy lifestyle and 
therapeutic regimen adherence. The sample consists of 16 participants undergoing ambulatory 
treatment. 

Results: Improvement of the self-care behaviour in the maintenance, monitoring, management 
and confidence in the self-care. 
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Conclusion: Improvement in the health literacy and absence of venous thromboembolic event. 
Data suggest that the educational intervention constitutes an effective strategy in the prevention 
and management of venous thromboembolism.

KEYWORDS: Antineoplastic agents; Cancer; Nursing care; Primary and secondary prevention; 
Venous thrombosis.

Introdução
Os casos de tromboembolismo venoso (TEV) na pes-

soa com doença oncológica, e em particular sob tratamen-
to de quimioterapia (QT), estão a aumentar, associados ao 
aumento da sobrevida da pessoa com cancro, ao número 
de tratamentos disponíveis e à eficácia dos exames com-
plementares a que as pessoas são sujeitas periodicamente, 
durante o seu processo de tratamento1. Surgem também 
relatos de enorme sofrimento físico e psicológico asso-
ciado a estas complicações TEV2. Por esta razão, torna-se 
urgente o conhecimento de estratégias que previnam o 
TEV, reduzindo a morbilidade e mortalidade, e otimizan-
do os recursos de saúde disponíveis3,4, a fim de melhorar a 
qualidade de vida da pessoa com doença oncológica.

Em Portugal, um estudo realizado entre novembro de 
2021 e setembro de 2022 avaliou 190 indivíduos antes de 
iniciarem tratamentos com terapêuticas antineoplásicas 
sistémicas e identificou que 32,1% (n=61) destes apresen-
tavam risco de TEV, e mesmo sob tratamento profilático 
com terapêutica anticoagulante, 4,2% (n=2) desenvolve-
ram TEV5.

Neste sentido, importa compreender os fatores que 
predispõem a pessoa com doença oncológica ao desenvol-
vimento de TEV. As diretrizes da National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) categorizam estes fatores em 
três categorias: a pessoa, o cancro e o tratamento(4). O 
risco é maior com a idade, perante história familiar ou 
adquirida de hipercoagulabilidade, comorbilidades médi-
cas (infeção, doença renal ou pulmonar, TEV anterior), 
hospitalização com imobilidade prolongada, obesidade, 
hábitos tabágicos, níveis baixos de atividade ou exercício 
físico4,6. Os três últimos fatores de risco estão relacionados 
com os estilos de vida de cada pessoa pelo que podem 
ser modificados4. O risco é também maior na doença on-
cológica avançada e alguns tumores são considerados de 
elevado risco nomeadamente, os cerebrais, pancreáticos, 
uroteliais, útero, ovários, pulmões, linfomas e testículos4,6. 
Considera-se de menor risco, os tumores da mama e prós-
tata, pelo que não se verifica o mesmo risco para todas 
as pessoas1.  Por último, os fatores identificados sobre o 

tratamento são: cirurgia, cateteres venosos centrais, QT 
e outras terapêuticas antineoplásicas sistémicas, como, 
inibidores da proteína-quinase, imunoterapia, hormono-
terapia, terapêutica inibidora da angiogénese4,6. As tera-
pêuticas antineoplásicas danificam os tecidos endoteliais, 
promovem a ativação da coagulação e das plaquetas que 
contribuem para o desenvolvimento de trombos, dos 
quais se destacam o grupo farmacológico dos alquilantes, 
em particular, os sais de platina7.

A pessoa em tratamento com QT ou terapêutica-alvo 
apresenta um risco 12 vezes maior do que o da popula-
ção em geral de desenvolver TEV, embora o tratamento 
com QT seja o mais frequente8. O TEV pode impactar 
o percurso da pessoa com doença oncológica em trata-
mento, ao comprometer os seus tratamentos oncológicos, 
ou suspendê-los por completo, para além de que o atraso 
no diagnóstico pode ter resultados irreversíveis e compli-
cações crónicas debilitantes9, nomeadamente, síndrome 
pós-trombótico, hipertensão pulmonar, TEV recorrente e 
hemorragia, contribuindo para aumentar o risco de morte 
precoce10.

A pessoa com doença oncológica em risco ou com 
TEV deve adotar comportamentos que mitiguem esse 
risco, mas também, que permitam prevenir, vigiar e gerir 
os efeitos adversos a longo prazo11. Posto isto, a pessoa 
deve adquirir novas competências de autocuidado, pelo 
que se selecionou a Teoria de Médio Alcance do Autocui-
dado de Riegel et al., que define o autocuidado como um 
processo de manutenção da saúde por meio de compor-
tamentos promotores de saúde e gestão da doença12. Esta 
teoria de médio alcance tem origem na Teoria de Auto-
cuidado de Dorothea Orem, mas distingue-se da mesma, 
por se focar apenas nas necessidades de autocuidado dos 
indivíduos com doenças crónicas12.

A Teoria de Médio Alcance do Autocuidado de Rie-
gel et al. é constituída por três elementos: Manutenção, 
Monitorização e Gestão do autocuidado12. A manutenção 
do autocuidado caracteriza-se pelos comportamentos que 
a pessoa realiza, com o intuito de preservar a sua saúde e 
estabilidade física e emocional, podendo ser autodetermi-
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nados ou incentivados pela equipa de saúde12. O segundo 
elemento envolve o processo de vigilância corporal, com o 
objetivo de reconhecer de imediato alterações, pois o re-
conhecimento precoce de sinais e sintomas dará início ao 
processo de tomada de decisão, essencial na prevenção de 
complicações12. Por último a gestão do autocuidado, ca-
racterizada pela avaliação das mudanças físicas e emocio-
nais, simulação de opções e determinação da ação12. Este 
último processo implica uma implementação e avaliação 
da ação, com o intuito de validar a ação para uma situação 
futura12.  

Para avaliar a capacidade da pessoa com doença on-
cológica as autoras da Teoria de Médio Alcance do Au-
tocuidado de Riegel et al.12 propõem e disponibilizam13, 
cinco instrumentos validados. Selecionou-se o Inventário 
do autocuidado da doença crónica (SC-II), traduzido do 
Self-Care of Chronic Illness Inventory, porque permite ava-
liar o autocuidado na pessoa com uma ou mais doenças 
crónicas, disponível e traduzido em língua portuguesa. 
Este instrumento é um formulário, de autopreenchimen-
to, mas pode ser usado como questionário, e prevê-se que 
o seu total preenchimento dure em média cerca de dez 
minutos13. Este instrumento usa uma escala do tipo Likert 
de 5 pontos com 19 itens divididos em três escalas: ma-
nutenção do autocuidado com 7 itens, monitorização do 
autocuidado com 5 itens e a gestão do autocuidado com 
6 itens13. No fim deste instrumento, encontra-se ainda a 
Escala de Confiança no autocuidado, que inclui 10 itens13. 
Esta escala avalia a confiança que o próprio tem em reali-
zar com sucesso mudanças no estilo de vida, o que melho-
ra o autocuidado13, pelo que pode ser necessário aumentar 
a confiança da pessoa com doença crónica, para que adote 
comportamentos essenciais à estabilização da doença14. 

A pontuação do instrumento SC-CII deve ser calcu-
lada separadamente para cada escala, e deve ser transfor-
mada numa pontuação padronizada que vai de 0 a 10013. 
No que concerne à interpretação dos resultados, verifica-
-se que os autores Riegel et al. ainda estão a desenvolver 
pontuações normativas, embora alguns autores estejam a 
considerar o ponto de corte ≥70, determinado como com-
portamento de autocuidado adequado13. 

Apoiado nesta teoria, o enfermeiro deve desenvolver 
uma intervenção especializada, em parceria com a pessoa 
com doença oncológica, que incida sobre áreas como a 
prevenção do TEV na pessoa em tratamento com QT, a 
promoção de estilos de vida saudáveis e a adesão ao regi-
me terapêutico, para capacitar a pessoa para a manuten-
ção, monitorização e gestão do seu autocuidado.

Posto isto, o presente estudo teve como objetivo com-
preender se as intervenções educativas identificadas e im-

plementadas junto da pessoa com risco de TEV associado 
ao tratamento de QT são promotoras de autocuidado, no 
âmbito da prevenção e gestão desta complicação e se me-
lhoraram os resultados em saúde.

Questões de Investigação/Hipóteses
As intervenções educativas de enfermagem desenvol-

vidas à pessoa com doença oncológica, com risco de trom-
boembolismo venoso associado ao tratamento de QT, 
promovem comportamentos adequados de manutenção, 
monitorização e gestão do autocuidado?

Metodologia
Estudo descritivo e exploratório que visa a identifica-

ção e o desenvolvimento de novos conhecimentos sobre 
os comportamentos de autocuidado na pessoa com doen-
ça oncológica com risco de TEV associado ao tratamen-
to de QT15. Os resultados obtidos foram analisados por 
meio de estatística descritiva.

Este processo teve início na elaboração de uma Revi-
são Scoping16, da qual se obteve uma listagem de 43 inter-
venções de enfermagem no âmbito da avaliação, preven-
ção e gestão do TEV na pessoa com doença oncológica 
em tratamento de QT. Estas foram validadas através do 
método de Delphi, recorrendo a um questionário e para 
cada uma delas foi solicitado a cada perito qual o nível de 
concordância sobre essa intervenção, utilizando uma esca-
la do tipo Likert, desde “concordo totalmente” a “discordo 
totalmente”, com espaços para observações, comentários 
e opiniões. 

O grupo de peritos foi selecionado por amostra de 
conveniência17, e obedeceu aos seguintes critérios de in-
clusão: formação em enfermagem na área oncológica 
e experiência profissional igual ou superior a 5 anos, na 
área da administração de QT. Estes enfermeiros foram 
contactados previamente, tendo sido explicada a finali-
dade do projeto e o objetivo desta etapa. Dos 20 peritos 
contactados em três instituições de Lisboa e Vale do Tejo, 
foram obtidas 14 respostas, equivalente a 70,0% dos par-
ticipantes. 

Previamente foram definidos os níveis de consenso, 
em que para um nível máximo de consenso todos os pe-
ritos participantes (100%) deveriam ter concordado to-
talmente com a proposição; para um nível de consenso 
elevado 75,0% ou mais dos peritos teriam de selecionar 
as opções de “concordo” ou “concordo totalmente”; e que 
para um nível moderado de consenso, 75,0% ou mais dos 
peritos teriam de selecionar as opções “concordo parcial-
mente” ou “concordo”. Preposições que apresentassem 
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75,0% das respostas dos peritos nas opções “discordo to-
talmente” a “sem opinião” seriam excluídas.

Apesar de na técnica de Delphi serem utilizadas duas 
ou mais rondas de questionários18, devido à concordân-
cia dos sujeitos, só foi realizada uma primeira volta. A 
partir das intervenções de enfermagem validadas foram 
elaborados dois algoritmos: 1) para a tomada de decisão 
relativamente à avaliação e prevenção do tromboembolis-
mo venoso na pessoa com doença oncológica sob QT; 2) 
tomada de decisão no âmbito da gestão do tromboembo-
lismo venoso na pessoa com doença oncológica sob tra-
tamento de QT.

População e amostra
Os critérios de inclusão foram: pessoas maiores de 18 

anos, sem limite máximo de idade, independentemente 
do diagnóstico da doença oncológica, a realizar o primei-
ro ciclo de qualquer tratamento com QT, no serviço de 
oncologia, em regime de ambulatório. Assim constituiu-
-se uma amostra não probabilística, de conveniência17. O 
período temporal selecionado para a realização do estudo 
foi de 26 de janeiro de 2024 a 23 de fevereiro de 2024.

Procedimento e Recolha de Dados
O procedimento incluiu a realização de formação a 

toda a equipa de enfermagem sobre a avaliação do Score 
Khorana21, a educação e as ações de vigilância no âmbito 
da prevenção e gestão do TEV na pessoa com doença on-
cológica em tratamento com QT, bem como sobre o SC-
-II13, o que permitiu sistematizar a intervenção da equipa.  

A colheita de dados foi realizada em dois momentos: 
na consulta de enfermagem no primeiro dia do tratamen-
to, na modalidade presencial (D1); e oitavo dia do trata-
mento na consulta de enfermagem, na modalidade não 
presencial (D8). Aos 16 sujeitos que estiveram na consulta 
D1 foi aplicado o “guião I: Dia de início de QT”. A pri-
meira secção permite a colheita de dados sobre os dados 
sociodemográficos da pessoa com doença oncológica e 
incluíram-se: a) a escolaridade; b) género; c) a idade.  A 
segunda secção inclui a colheita de dados sobre a infor-
mação clínica relevante para o desenvolvimento de TEV 
e para a promoção do autocuidado. Assim incluiu-se: a) 
diagnóstico oncológico; b) biomarcadores, relevantes para 
a avaliação do risco de TEV; c) antecedentes pessoais; d) 
objetivo do tratamento; e) protocolo terapêutico; f ) rea-
lização de atividade física; g) terapêutica anticoagulante; 
h) toma regular da terapêutica; i) conhecimento sobre o 
TEV. Estes três últimos itens foram incluídos por serem 
determinantes para a promoção do autocuidado no que 

concerne à administração e adesão à terapêutica19,20. Este 
guião incluiu também o Score Khorana21 e o SC-II13. 
Todos os indivíduos com pontuação ≥ 2 pontos no Score 
Khorana foram referenciados para um médico oncologista 
de referência na área do TEV ou, na sua ausência, para o 
médico assistente da pessoa com doença oncológica.

No D8 foram avaliados os mesmos sujeitos com o 
instrumento, “guião II: Oitavo dia de tratamento - Con-
sulta subsequente de gestão de sintomas”. Este inclui uma 
colheita de dados sobre sinais e sintomas de TEV, e outra 
sobre estratégias adotadas pelo indivíduo para prevenção 
do TEV, nomeadamente: a) conhecimento e adesão à te-
rapêutica anticoagulante; b) conhecimento e comporta-
mento de hidratação; c) conhecimento e comportamento 
relacionado com a atividade física; d) Conhecimento e 
comportamento sobre a cessação tabágica. Incluiu-se por 
último o SC-II para reavaliar o potencial de desenvolver 
comportamentos de autocuidado13. 

Os dados foram registados nos guiões e no registo in-
formático recorrendo ao SClínico e à linguagem CIPE®, 
por fazer parte do registo da avaliação e educação dos cui-
dados de enfermagem, respeitando o procedimento seto-
rial implementado no serviço. Posteriormente, os dados 
foram inseridos na matriz de colheita de dados, e proce-
deu-se a uma análise estatística com recurso ao programa 
Microsoft Excel®.

 
Considerações éticas
Neste estudo foi obtido o parecer favorável da Comis-

são de Ética da instituição e foi salvaguardada a confiden-
cialidade e o anonimato dos participantes. 

Resultados
A apresentação dos resultados divide-se em 3 áreas: 

Caracterização da amostra, estratificação do risco e TEV, 
e por último o processo de autocuidado.

Caracterização da amostra
A amostra de conveniência obtida foi de 16 pessoas 

(12 homens e 4 mulheres), com idades compreendidas 
entre os 48 e 82 anos. Relativamente à escolaridade, ve-
rificou-se que 75,0% dos sujeitos tinham o ensino básico 
(seis o 1º ciclo, dois o 2º ciclo e quatro o 3º ciclo), 12,50% 
(n=2) o ensino superior, 6,25% (n=1) o ensino secundário 
e 6,25% (n=1) o analfabetismo. 

Nesta amostra confirma-se que 81,25% (n=13) dos 
sujeitos apresentavam pelo menos um antecedente de 
saúde: 31,25% (n=5) tinham cateter venoso central total-
mente implantado; 25,0% (n=4) apresentavam consumo 
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de tabaco ativo, e o mesmo valor para diabetes e IMC 
> 25kg/m2; 18,75% (n=3) tinham internamento recente; 
6,25% (n=1) tinha uma infeção recente diagnosticada; 
igual número, tinham estado acamados por um período 
superior a 3 dias, durante o último internamento. Nin-
guém apresentou como antecedente história anterior de 
TEV, como pode ser confirmado na tabela 1. 

Relativamente ao objetivo do tratamento de QT, ob-
servou-se que 75% (n=12) dos sujeitos realizavam tra-
tamento com o objetivo paliativo, 18,75% (n=3) intuito 
neoadjuvante e 6,25% (n=1) adjuvante. Verificou-se ainda 
que 87,50% (n=14) dos sujeitos apresentavam protocolos 
com QT combinada. Sobre os protocolos constatou-se 
que 50,0% (n=8) dos sujeitos apresentavam fármacos per-
tencentes ao grupo sais de platina (25,0% carboplatina e 
25,0% oxaliplatina), ao passo que 12,5% (n=2) da amostra 
continham antimetabolitos (gemcitabina). No entanto, 
37,5% (n=6) dos sujeitos apresentavam protocolos terapêu-
ticos com grupos farmacológicos com baixa relação com o 
desenvolvimento de TEV, como descrito na Tabela 1.

Em relação ao diagnóstico médico, 31,25% (n=5) dos 
sujeitos têm diagnóstico de adenocarcinoma do cólon, 
12,5% (n=2) adenocarcinoma pulmonar, e o mesmo re-
sultado para adenocarcinoma do pâncreas e gástrico, ao 
passo que 6,25% (n=1) apresentava carcinoma do colo do 
útero, e o mesmo resultado para adenocarcinoma do reto, 
da mama, da próstata e carcinoma das células renais.

Na amostra, 50,0% (n=8) dos sujeitos tinham marca-
dores biológicos preditivos de TEV: 25,00% apresenta-
vam plaquetas ≥ 350x109/L; 18,75% (n=3) hemoglobina 
<10g/dl; 6,25% (n=1) leucócitos >11x109/L (n=4). Os res-
tantes 50,0% (n=8) dos sujeitos não apresentavam qual-
quer marcador biológico preditivos de TEV. 

Estratificação do risco e TEV
A estratificação do risco de TEV na pessoa com 

doença oncológica revelou que 43,75% (n=7) dos sujei-
tos apresentavam valores mais elevados. Destes, 31,25% 
(n=5) apresentavam risco intermédio (SK 2 pontos), e 
12,5% (n=2) risco alto (SK ≥ 3 pontos). Destes, 6,25% 
(n=1) tinham prescrição de anticoagulante, na consulta de 
enfermagem no D1. Dos sujeitos com risco de TEV mais 
elevado (N=7), 85,71% (n=6) foram referenciados para o 
médico da área do tromboembolismo, para decisão sobre 
terapêutica profilática com anticoagulante. Os restantes 
participantes, 56,25% (n=9), apresentavam baixo risco de 
TEV, ou risco intermédio (SK=1 ponto), sem necessidade 
de avaliação médica, mas em seguimento na consulta de 
enfermagem. Descrito na Tabela 1.

Ao nível do conhecimento da amostra sobre o trom-
boembolismo venoso no D1 constatou-se que 25,0% 
(n=4) dos sujeitos tinham conhecimento destas compli-
cações, adquirido anteriormente numa consulta médica 
ou de enfermagem.

Processo de Autocuidado
A intervenção do enfermeiro em D1 está representada 

na Tabela 2, e foi de 100,0% no âmbito da: “educação so-
bre hidratação”, “educação sobre as vantagens e benefícios 
da atividade física regular”, “ensino sobre sinais e sintomas 
de TEV” e “identificação de sinais e sintomas de TEV”. 
Na presente amostra, 25,0% (n=4) dos sujeitos apresenta-
vam antecedentes de tabagismo, tendo sido realizada uma 
intervenção breve de “educação sobre a cessação tabágica”. 

Ao passo que no D8 foram avaliados sinais e sinto-
mas de TEV e ninguém apresentou sinais ou sintomas 
de TEV. No que respeita aos comportamentos adotados 
pelos sujeitos no D8 para prevenção do TEV, verificou-se 
que: 68,75% (n=11) destes adotaram a hidratação; 56,25% 
(n=9) adotaram a atividade física regular, e igual número 
evitou permanecer sentado por períodos superiores a 1h. 

Quanto à intervenção educativa de promoção do au-
tocuidado do enfermeiro em D8, verifica-se que: 68,75% 
(n=11) dos sujeitos receberam “ensino sobre sinais e sin-
tomas de TEV”, 62,5% (n=10) tiveram “educação sobre 
vantagens e benefícios da atividade física”, 50,0% (n=8) 
receberam “educação sobre hidratação” e 37,5 %(n=6) so-
bre “identificação de sinais e sintomas de TEV”, 

Das 4 pessoas com hábitos tabágicos ativos, obser-
vou-se no D8 que 75,00%(n=3) mantinham consumos 
regulares, pelo que foi realizada “educação sobre cessação 
tabágica”. 

Relativamente aos sujeitos com risco intermédio a 
alto de desenvolver TEV(n=7), constatou-se que 57,14% 
(n=4) estavam-se a realizar terapêutica profilática com an-
ticoagulante: 3 sujeitos com heparina de baixo peso mole-
cular e 1 sujeito com inibidores diretos do fator X ativado. 
Verificou-se que 42,90% (n=3) dos sujeitos apresentavam 
défice de conhecimento, e foi promovida a intervenção 
“educação sobre medicação anticoagulantes”. 

Quanto à avaliação do processo de autocuidado usado 
pela pessoa com doença oncológica, foi aplicado o SC-II 
no D1 e no D8, cujos resultados podem ser consultados 
na Tabela 3 e 4 em apêndice. Embora o Quadro 1 resuma 
a média e o desvio padrão dos valores obtidos.
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Quadro 1. Resultados do Inventário do autocuidado de doença  
crónica nas consultas de D1 e D8.

INVENTÁRIO DO 
AUTOCUIDADO DE DOENÇA 
CRÓNICA V.4C– VERSÃO 
PORTUGUESA (SC-II)

D1 D8

MÉDIA DESVIO 
PADRÃO

MÉDIA DESVIO 
PADRÃO

Secção A - Manutenção do 
Autocuidado

61,83 14,87 68,75 15,39

Secção B - Monitorização 
do Autocuidado

47,50 30,37 60,31 27,01

Secção C - Gestão do 
Autocuidado

55,31 34,03 64,38 30,97

Secção D - Escala de 
Confiança do Autocuidado

64,22 16,88 71,56 18,75

No que respeita aos valores obtidos sobre o autocuida-
do na doença crónica, observa-se uma melhoria da pon-
tuação média de todas as secções em D8; manutenção, 
monitorização, gestão e confiança no autocuidado.
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Secção A
D8 D8 D8 D8D1 D1 D1
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Gráfico 1. Número de pessoas com comportamento adequado em 
D1 e D8.

Ao analisar os comportamentos de autocuidado ade-
quados (≥70 pontos) na amostra, observa-se que em D8, 
um maior número de pessoas apresentou níveis consi-
derados adequados; 56,25% (n=9) sujeitos na secção A, 
50,0% (n=8) dos sujeitos na secção B, 50,0% (n=8) dos 
sujeitos na secção C e 62,5% (n=10) dos sujeitos na sec-
ção D.

Discussão
Este estudo pretendia compreender se as interven-

ções educativas de enfermagem, no âmbito da prevenção 
e gestão do TEV, melhoravam o autocuidado da pessoa 
com doença oncológica em tratamento de QT. O auto-
cuidado pode ser promovido pelo próprio, familiares ou 

profissionais, com o propósito de controlar complicações 
físicas, psicológicas e efeitos secundários associados aos 
tratamentos, o que proporciona uma melhoria dos resul-
tados em saúde e na qualidade de vida da pessoa22. Esta 
discussão será constituída por três dimensões: caracteriza-
ção da amostra do estudo, estratificação do risco e TEV e 
processo de autocuidado.

Caracterização da amostra do estudo
Na presente amostra existe um predomínio do género 

masculino, embora o género feminino seja identificado 
por alguns autores23,24 como potencial risco para o desen-
volvimento de TEV. Alguns autores reconhecem também 
que a idade pode ser um fator a considerar, visto que a ida-
de avançada poderá impactar o desenvolvimento de TEV 
face a idades mais jovens6, verificando-se uma amostra 
com média de 65 anos. 

Os fatores de risco mais referidos, na literatura, para 
o desenvolvimento de TEV4,10,21,25 são o diagnóstico on-
cológico, a doença metastática e os tratamentos com te-
rapêuticas antineoplásicas sistémicas4,7,21. No presente 
estudo, destacaram-se os tumores pancreáticos, gástrico, 
pulmão e geniturinário, à exceção da próstata4,6, presen-
te em 50,00% dos sujeitos. Ao passo que sobre a doença 
metastática4,7, observou-se um predomínio do tratamen-
to paliativo, com o intuito de diminuir e/ou controlar a 
doença metastática26 ou incurável4. No que concerne aos 
tratamentos realizados para a doença oncológica7, des-
tacou-se a utilização de fármacos combinados, visto que 
87,50% (n=14) dos sujeitos tinham protocolos combina-
dos com diversos fármacos antineoplásicos, o que corro-
bora a literatura mais recente27. Embora importe referir 
que nem todos os fármacos apresentam a mesma predição 
para o desenvolvimento de TEV7, enaltecemos os fárma-
cos com maior relevância para o desenvolvimento destas 
complicações, o grupo dos sais de platina, e a gemcitabina 
(grupo dos antimetabolitos), presentes em 68,75% dos su-
jeitos nesta amostra.

Estratificação do risco e TEV
A estratificação do risco de TEV foi realizada com re-

curso do Score Khorana21 e evidenciou que o risco destas 
complicações é variável nas pessoas com doença oncoló-
gica em tratamento de QT10,25, pelo que é determinante 
a identificação daqueles com risco intermédio a elevado 
(SK≥2pontos) para tromboprofiláxia terapêutica. Neste 
sentido é fundamental a intervenção multidisciplinar, uti-
lizada neste estudo, e por Holmes et al., que ao promover 
a estratificação do risco e a educação, melhorou as taxas de 
profilaxia terapêutica19.
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O TEV é desconhecido para um elevado números de 
pessoas com doença oncológica2,28, também evidenciada 
neste estudo, visto que apenas 4 sujeitos demonstraram 
ter conhecimento sobre esta complicação. Embora alguns 
estudos destaquem que as pessoas diagnosticadas com 
TEV, durante o seu tratamento, preferiam ter recebido 
informação sobre o TEV para reconhecimento precoce 
dos sintomas2,28.

O período de maior risco para o desenvolvimento de 
TEV são os primeiros seis meses após o diagnóstico, ou de 
progressão da doença oncológica29, porém, Mulder et al.8, 
obteve resultados mais específicos e determina o 3º e 12º 
mês após diagnóstico da doença. Considerando estes da-
dos, na teleconsulta no D8 não foram identificados sinais 
nem sintomas de TEV.

Processo de Autocuidado
Níveis baixos de educação sobre o TEV aumenta o 

sofrimento da pessoa com doença oncológica perante o 
diagnóstico destas complicações, e atrasa a procura de cui-
dados de saúde2,28. Esta educação deve ser adaptada às ne-
cessidades de aprendizagem e ao nível de alfabetização em 
saúde de cada indivíduo9. Posto isto, e considerando que 
81,25% dos sujeitos apresentam um baixo nível de escola-
ridade, as sessões educativas realizadas pelos enfermeiros 
privilegiaram a linguagem verbal e a escrita simples.

Outra: Analfabetismo
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Ensino Secundário
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Gráfico 2. Distribuição da amostra, de acordo com a escolaridade 
dos sujeitos.

O foco das sessões educativas no D1 foi:  a) impor-
tância da hidratação; b) benefícios de manter a atividade 
física; c) sinais e sintomas de TEV; c) cessação tabágica, 
circunscrita aos 4 sujeitos com hábitos tabágicos. Uma vez 
que deve ser promovida uma intervenção que englobe os 
fatores modificáveis, como a obesidade ou excesso de peso, 
a atividade física e o tabagismo4, pois contribuem para a 
estabilidade física e emocional da pessoa com doença 
crónica12. 

O IMC é um fator alvo de alguma discordância entre 
a literatura, visto que alguns autores4,6,21 consideram como 
fator preditivo a obesidade (IMC ≥35kg/m2), outros30 
consideram existir risco perante IMC ≥25kg/m2, verifi-
cando-se este dado em 4 sujeitos nesta amostra. Contudo, 
existe ainda alguma evidência que relata que a caquexia 
também pode estar relacionada com o tromboembolismo 
na pessoa com doença oncológica31, embora nenhum in-
divíduo tenha integrado o estudo. 

No que respeita ao tabagismo é unânime4,30 que au-
menta, até 50,0%32 o risco de desenvolver TEV, e foi um 
fator identificado em 4 pessoas e após intervenção edu-
cativa conseguiu-se modificar o comportamento de uma, 
que se traduziu na redução do consumo de tabaco em D8. 

Na teleconsulta no D8 foi possível constatar que a 
maioria dos sujeitos adquiriu algum comportamento após 
a sessão educativa, apesar de ter sido necessário reforçar 
ensinos, em particular, a atividade física, porque 62,50% 
dos sujeitos, “permaneciam sentados ou deitados por mais 
de 1h seguida”, por fadiga associada aos tratamentos26. 
Embora seja um efeito frequentemente relatado, o exercí-
cio físico revela mitigar alguns efeitos adversos associados 
aos tratamentos, como a fadiga33 e potencia um efeito an-
ti-inflamatório34, importante na prevenção do TEV.

Destaca-se também que, dos sujeitos referenciados 
para a consulta médica de risco tromboembólico, 4 deles 
beneficiaram de profilaxia com terapêutica anticoagulan-
te10. Para assegurar a correta administração do anticoagu-
lante foram seguidos em consulta de enfermagem, a fim 
de promover a correta administração e melhorar a adesão 
à terapêutica, visto que melhora os resultados em saúde e 
diminui as complicações associadas ao TEV5,9.

Relativamente aos comportamentos comuns de auto-
cuidado na pessoa com doença oncológica, em D1 e D8, 
considerando o gráfico 1 e o ponto de corte ≥70, para o 
comportamento de autocuidado adequado13, constata-se 
que as pontuações das quatro escalas, da manutenção, da 
monitorização, da gestão e da confiança no autocuidado13, 
melhoraram após a intervenção de enfermagem, inserida 
na equipa multidisciplinar. Embora se destaque a escala 
de autoconfiança em D8, que traduz um maior número 
de pessoas com capacidade para realizarem com sucesso 
mudanças no estilo de vida, e assim melhorarem os com-
portamentos de autocuidado13. Seguem-se os resultados 
referentes à manutenção do autocuidado, que se traduz 
por comportamentos que promovem a estabilidade física 
e emocional da doença crónica12,13. Dados relevantes, visto 
a literatura descrever que os sujeitos dominam primeiro a 
manutenção do autocuidado, porque permite desenvolver 
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o conhecimento determinante para dominar os elementos 
seguintes (monitorização e gestão do autocuidado)35.

 Em contrapartida, os resultados mais baixos foram 
referentes às escalas da monitorização do autocuidado, 
que diz respeito à avaliação contínua do estado de saúde, 
e a gestão do autocuidado que abrange a seleção criteriosa 
das opções de tratamento e a reflexão se é um cuidado a 
manter ou a descartar12,13. Destaca-se ainda que os três 
sujeitos com os valores mais baixos nas secções A, B e C, 
apresentavam também um valor mais baixo na secção D 
(tabela 3,4), corroborando que níveis baixos na escala de 
autoconfiança, podem comprometer o comportamento 
de autocuidado13. 

As limitações do estudo prenderam-se com a reduzida 
dimensão da amostra que pode comprometer a generali-
zação dos resultados obtidos, bem como a duração do es-
tudo, 5 semanas, parece ter sido insuficiente para adquirir 
comportamentos de autocuidado, no âmbito da manuten-
ção, monitorização e gestão do autocuidado, o que poderá 
ter contribuído para os resultados obtidos13. 

Conclusão
O presente estudo pretendeu inquirir se as interven-

ções educativas de enfermagem dirigidas à pessoa com 
doença oncológica com risco de TEV associado ao tra-
tamento de QT seriam promotoras de comportamentos 
de autocuidado. Um estudo descritivo e exploratório que 
contou com uma abordagem multidisciplinar no âmbito 
da prevenção e da gestão do TEV na pessoa em tratamen-
to de QT, em contexto de ambulatório.

O TEV impacta a qualidade de vida da pessoa em 
tratamento de QT, pelo que sublinhamos a pertinência 
de abordar o TEV na pessoa com doença oncológica em 
tratamento de QT, a sua estratificação do risco, educa-
ção dirigida aos fatores modificáveis e a educação sobre a 
identificação precoce de sinais e sintomas e acompanha-
mento regular em consulta de enfermagem.

O conhecimento obtido neste artigo permite aos 
profissionais compreender que todas as pessoas em trata-
mento de QT beneficiam de uma intervenção educativa 
sistematizada de enfermagem, visto melhorar a confiança 
dos sujeitos e aumentar a capacidade de autocuidado, im-
prescindível na estabilidade da doença oncológica.

Consideramos que os dados obtidos estão de acordo 
com a evidência científica, embora os resultados do au-
tocuidado adequado tenham sido em número reduzido. 
Neste sentido, sugere-se que investigações futuras in-
cluam uma amostragem maior e que o período destinado 
ao estudo seja mais alargado, para que possa haver mu-
danças de comportamento mais significativas.
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Apêndices, Anexos e Glossários e outros materiais 

Tabela 1. Dados referentes à caracterização da amostra e estratificação do risco de TEV.

D1 D8

Dados n % Terapêutica 
Anticoagulante (n)

Consulta Médica de Risco 
Tromboembólico (n)

Terapêutica 
Anticoagulante (n)

Educação sobre 
medicação 

anticoagulante (n)

Id
ad

e

40-49 1 6,25%

50-59 5 31,25%

60-69 6 37,75%

70-79 3 18,75%

80-89 1 6,25%

Sc
or

e 
Kh

or
an

a Baixo risco (0) 6 37,5% ** ** ** **

Risco intermédio (1) 3 18,75% ** ** ** **

Risco intermédio (2) 5 31,25%
1 6 4 3

Alto risco (≥3) 2 12,5%

An
te

ce
de

nt
es

Tabagismo 4 25,00%

Cateter venoso central 5 31,25%

Diabetes 4 25,00%

IMC > 25kg/m2 4 25,00%

Internamento recente 3 18,75%

Infeção recente 1 6,25%

Acamados por um 
período superior a 3 dias 1 6,25%

História recente de TEV 0 0,00%

Fá
rm

ac
os

Carboplatina 4 25,00%

Oxaliplatina 4 25,00%

Gemcitabina 2 12,50%

Outros 6 37,50%

Tabela 2. Dados referentes ao Processo de Autocuidado (n=16), no D1 e D8.

D1 D8

n % n % Comportamentos 
manifestados n %

Educação sobre hidratação 16 100,00% 8 50,00% Hidratação 11 68,75%

Educação sobre os benefícios da atividade física regular 16 100,00% 10 62,50% Atividade física 9 56,25%

Ensino sobre sinais e sintomas de TEV 16 100,00% 11 68,75% Sinais ou sintomas 
de TEV 0 0%

Identificação de sinais e sintomas de TEV 16 100,00% 6 37,50%

Educação sobre a cessação tabágica 4 100,00% 3 75,00%
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Tabela 3. Dados obtidos com o preenchimento da SC-II no D1.
CÓ

DI
GO SECÇÃO A: MANUTENÇÃO DO AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO SECÇÃO B: MONITORIZAÇÃO DO 

AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO ITEM 13. SECÇÃO C: GESTÃO DO AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO ITEM 19 SECÇÃO D: ESCALA DE CONFIANÇA DO AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 14. 15. 16. 17. 18. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29.

E1 4 4 3 4 5 4 2 22 53,57 3 3 4 4 3 17 60,00 iii a) 4 4 4 4 4 20 75,00 3 4 4 4 4 3 4 4 4 3 4 38 70,00

E2 3 3 3 4 4 3 1 21 50 3 3 3 3 2 14 45,00 iii a) 3 3 3 4 4 17 60,00 2 4 3 3 3 3 4 4 3 4 3 34 60,00

E3 2 1 3 3 4 5 2 20 46,43 1 1 1 1 1 5 0,00 iii b) 1 1 1 4 1 8 15,00 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 50,00

E4 4 4 3 2 3 5 3 24 60,71 3 2 3 3 2 13 40,00 i 2 2 4 1 2 11 30,00 1 4 5 5 3 3 3 3 4 3 3 36 65,00

E5 2 1 3 3 4 5 5 23 57,14 1 1 1 1 1 5 0,00 iii b) 1 1 1 4 1 8 15,00 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 50,00

E6 3 3 3 4 4 4 3 24 60,71 3 3 4 3 3 16 55,00 ii 4 3 3 3 3 16 55,00 4 4 4 2 3 4 3 4 3 4 4 35 62,50

E7 4 4 3 5 5 4 5 30 82,14 4 3 4 3 3 17 60,00 ii 2 1 1 4 1 9 20,00 2 3 4 4 3 4 3 3 3 4 4 35 62,50

E8 5 4 3 1 1 5 1 20 46,43 2 2 2 2 2 10 25,00 ii 1 1 1 1 1 5 0,00 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 20 25,00

E9 2 5 4 2 5 5 3 26 67,86 5 2 4 4 5 20 75,00 i 3 4 5 4 5 21 80,00 1 2 5 3 3 3 3 3 4 4 4 34 60,00

E10 4 5 4 4 3 5 1 26 67,86 3 2 2 3 3 13 40,00 ii 4 4 3 3 3 17 60,00 2 3 4 4 4 4 4 4 3 3 4 37 67,50

E11 5 4 3 3 3 5 1 24 60,71 4 4 4 3 3 18 65,00 iii (a) 5 5 5 5 5 25 100,00 0 3 5 5 4 4 4 4 5 4 4 42 80,00

E12 5 5 5 5 5 5 5 35 100 5 5 5 5 5 25 100,00 i 5 5 5 5 5 25 100,00 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 50 100,00

E13 2 1 3 3 4 5 5 23 57,14 1 1 1 1 1 5 0,00 iiib) 1 1 1 4 1 8 15,00 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 50,00

E14 4 5 4 4 4 4 2 27 71,43 3 4 4 4 3 18 65,00 iiib) 5 5 4 5 5 24 95,00 5 4 5 5 4 5 4 5 4 5 5 46 90,00

E15 3 2 4 3 2 2 1 17 35,71 2 1 3 3 2 11 30,00 ii 4 4 4 3 3 18 65,00 1 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 34 60,00

E16 3 5 4 1 5 5 4 27 71,43 5 5 5 5 5 25 100,00 i 5 5 5 5 5 25 100,00 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 40 75,00

Média Secção A: 61,83 Média Secção B: 47,50 Média Secção C: 55,31 Média Secção D: 64,22

Desvio padrão: 14,87 Desvio padrão: 30,37 Desvio padrão: 34,03 Desvio padrão: 16,88

Tabela 4. Dados obtidos com o preenchimento da SC-II no D8.

CÓ
DI

GO SECÇÃO A: MANUTENÇÃO DO AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO SECÇÃO B: MONITORIZAÇÃO DO 
AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO ITEM 13. SECÇÃO C: GESTÃO DO AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO ITEM 19 SECÇÃO D: ESCALA DE CONFIANÇA DO AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 14. 15. 16. 17. 18. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29.

E1 4 4 4 4 4 4 3 27 71,43 4 3 4 4 4 19 70,00 iii (a) 4 3 3 4 4 18 65,00 3 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 39 72,50

E2 4 5 4 4 4 5 3 29 78,57 5 4 4 4 4 21 80,00 iii c) 4 4 5 4 4 21 80,00 4 4 5 4 5 4 4 4 5 4 5 44 85,00

E3 2 1 3 3 4 5 2 20 46,43 3 3 3 3 3 15 50,00 iii b) 2 2 2 4 3 13 40,00 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 50,00

E4 4 4 3 4 3 5 4 27 71,43 4 4 3 5 4 20 75,00 iii d) 4 4 4 4 4 20 75,00 3 4 4 4 3 4 4 3 4 4 4 38 70,00

E5 2 2 3 3 4 5 3 22 53,57 1 1 1 1 1 5 0,00 iii c) 1 1 1 4 1 8 15,00 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 50,00

E6 4 4 4 4 4 4 3 27 71,43 4 3 4 4 4 19 70,00 iii a) 4 3 3 5 5 20 75,00 5 4 4 3 4 4 3 4 4 4 4 38 70,00

E7 4 5 4 5 5 4 5 32 89,29 4 3 4 3 3 17 60,00 iii (c) 2 1 1 4 1 9 20,00 3 3 4 4 3 4 3 3 3 4 4 35 62,50

E8 5 4 4 1 1 5 1 21 50 2 2 2 2 2 10 25,00 iii c) 1 1 1 1 1 5 0,00 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 20 25,00

E9 4 5 4 4 5 5 4 31 85,71 4 4 3 4 5 20 75,00 iii (d) 4 4 4 5 4 21 80,00 4 4 5 4 4 4 4 4 4 5 4 42 80,00

E10 5 5 5 3 2 5 1 26 67,86 4 4 5 3 4 20 75,00 c 5 5 5 5 5 25 100,00 0 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 49 97,50

E11 5 4 3 3 3 5 1 24 60,71 4 4 4 3 3 18 65,00 a 5 5 5 5 5 25 100,00 3 4 5 5 4 4 4 4 5 4 4 43 82,50

E12 5 5 5 5 5 5 5 35 100 5 5 5 5 5 25 100,00 i 5 5 5 5 5 25 100,00 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 50 100,00

E13 2 2 3 3 4 5 5 24 60,71 1 1 2 1 2 7 10,00 iiib) 3 1 2 4 4 14 45,00 3 3 4 3 4 3 4 3 5 3 3 35 62,50

E14 4 5 4 4 4 4 2 27 71,43 3 4 4 4 3 18 65,00 iiic) 5 5 4 5 5 19 70,00 5 4 5 5 4 5 4 5 4 5 5 46 90,00

E15 3 2 3 3 4 3 1 19 42,86 3 3 3 3 3 15 50,00 iiia) 4 4 4 3 3 18 65,00 3 4 4 4 4 3 3 4 3 4 3 36 65,00

E16 4 5 4 2 5 5 4 29 78,57 4 5 5 5 5 24 95,00 i 5 5 5 5 5 25 100,00 4 4 4 4 4 4 4 4 5 5 5 43 82,50

Média Secção A: 68,75 Média Secção B: 60,31 Média Secção C: 64,38 Média Secção D: 71,56

Desvio padrão: 15,39 Desvio padrão: 27,01 Desvio padrão: 30,97 Desvio padrão: 18,75
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Tabela 3. Dados obtidos com o preenchimento da SC-II no D1.

CÓ
DI

GO SECÇÃO A: MANUTENÇÃO DO AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO SECÇÃO B: MONITORIZAÇÃO DO 
AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO ITEM 13. SECÇÃO C: GESTÃO DO AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO ITEM 19 SECÇÃO D: ESCALA DE CONFIANÇA DO AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 14. 15. 16. 17. 18. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29.

E1 4 4 3 4 5 4 2 22 53,57 3 3 4 4 3 17 60,00 iii a) 4 4 4 4 4 20 75,00 3 4 4 4 4 3 4 4 4 3 4 38 70,00

E2 3 3 3 4 4 3 1 21 50 3 3 3 3 2 14 45,00 iii a) 3 3 3 4 4 17 60,00 2 4 3 3 3 3 4 4 3 4 3 34 60,00

E3 2 1 3 3 4 5 2 20 46,43 1 1 1 1 1 5 0,00 iii b) 1 1 1 4 1 8 15,00 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 50,00

E4 4 4 3 2 3 5 3 24 60,71 3 2 3 3 2 13 40,00 i 2 2 4 1 2 11 30,00 1 4 5 5 3 3 3 3 4 3 3 36 65,00

E5 2 1 3 3 4 5 5 23 57,14 1 1 1 1 1 5 0,00 iii b) 1 1 1 4 1 8 15,00 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 50,00

E6 3 3 3 4 4 4 3 24 60,71 3 3 4 3 3 16 55,00 ii 4 3 3 3 3 16 55,00 4 4 4 2 3 4 3 4 3 4 4 35 62,50

E7 4 4 3 5 5 4 5 30 82,14 4 3 4 3 3 17 60,00 ii 2 1 1 4 1 9 20,00 2 3 4 4 3 4 3 3 3 4 4 35 62,50

E8 5 4 3 1 1 5 1 20 46,43 2 2 2 2 2 10 25,00 ii 1 1 1 1 1 5 0,00 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 20 25,00

E9 2 5 4 2 5 5 3 26 67,86 5 2 4 4 5 20 75,00 i 3 4 5 4 5 21 80,00 1 2 5 3 3 3 3 3 4 4 4 34 60,00

E10 4 5 4 4 3 5 1 26 67,86 3 2 2 3 3 13 40,00 ii 4 4 3 3 3 17 60,00 2 3 4 4 4 4 4 4 3 3 4 37 67,50

E11 5 4 3 3 3 5 1 24 60,71 4 4 4 3 3 18 65,00 iii (a) 5 5 5 5 5 25 100,00 0 3 5 5 4 4 4 4 5 4 4 42 80,00

E12 5 5 5 5 5 5 5 35 100 5 5 5 5 5 25 100,00 i 5 5 5 5 5 25 100,00 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 50 100,00

E13 2 1 3 3 4 5 5 23 57,14 1 1 1 1 1 5 0,00 iiib) 1 1 1 4 1 8 15,00 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 50,00

E14 4 5 4 4 4 4 2 27 71,43 3 4 4 4 3 18 65,00 iiib) 5 5 4 5 5 24 95,00 5 4 5 5 4 5 4 5 4 5 5 46 90,00

E15 3 2 4 3 2 2 1 17 35,71 2 1 3 3 2 11 30,00 ii 4 4 4 3 3 18 65,00 1 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 34 60,00

E16 3 5 4 1 5 5 4 27 71,43 5 5 5 5 5 25 100,00 i 5 5 5 5 5 25 100,00 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 40 75,00

Média Secção A: 61,83 Média Secção B: 47,50 Média Secção C: 55,31 Média Secção D: 64,22

Desvio padrão: 14,87 Desvio padrão: 30,37 Desvio padrão: 34,03 Desvio padrão: 16,88

Tabela 4. Dados obtidos com o preenchimento da SC-II no D8.

CÓ
DI

GO SECÇÃO A: MANUTENÇÃO DO AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO SECÇÃO B: MONITORIZAÇÃO DO 
AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO ITEM 13. SECÇÃO C: GESTÃO DO AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO ITEM 19 SECÇÃO D: ESCALA DE CONFIANÇA DO AUTOCUIDADO SOMA PONTUAÇÃO

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 14. 15. 16. 17. 18. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 29.

E1 4 4 4 4 4 4 3 27 71,43 4 3 4 4 4 19 70,00 iii (a) 4 3 3 4 4 18 65,00 3 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 39 72,50

E2 4 5 4 4 4 5 3 29 78,57 5 4 4 4 4 21 80,00 iii c) 4 4 5 4 4 21 80,00 4 4 5 4 5 4 4 4 5 4 5 44 85,00

E3 2 1 3 3 4 5 2 20 46,43 3 3 3 3 3 15 50,00 iii b) 2 2 2 4 3 13 40,00 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 50,00

E4 4 4 3 4 3 5 4 27 71,43 4 4 3 5 4 20 75,00 iii d) 4 4 4 4 4 20 75,00 3 4 4 4 3 4 4 3 4 4 4 38 70,00

E5 2 2 3 3 4 5 3 22 53,57 1 1 1 1 1 5 0,00 iii c) 1 1 1 4 1 8 15,00 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30 50,00

E6 4 4 4 4 4 4 3 27 71,43 4 3 4 4 4 19 70,00 iii a) 4 3 3 5 5 20 75,00 5 4 4 3 4 4 3 4 4 4 4 38 70,00

E7 4 5 4 5 5 4 5 32 89,29 4 3 4 3 3 17 60,00 iii (c) 2 1 1 4 1 9 20,00 3 3 4 4 3 4 3 3 3 4 4 35 62,50

E8 5 4 4 1 1 5 1 21 50 2 2 2 2 2 10 25,00 iii c) 1 1 1 1 1 5 0,00 0 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 20 25,00

E9 4 5 4 4 5 5 4 31 85,71 4 4 3 4 5 20 75,00 iii (d) 4 4 4 5 4 21 80,00 4 4 5 4 4 4 4 4 4 5 4 42 80,00

E10 5 5 5 3 2 5 1 26 67,86 4 4 5 3 4 20 75,00 c 5 5 5 5 5 25 100,00 0 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 49 97,50

E11 5 4 3 3 3 5 1 24 60,71 4 4 4 3 3 18 65,00 a 5 5 5 5 5 25 100,00 3 4 5 5 4 4 4 4 5 4 4 43 82,50

E12 5 5 5 5 5 5 5 35 100 5 5 5 5 5 25 100,00 i 5 5 5 5 5 25 100,00 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 50 100,00

E13 2 2 3 3 4 5 5 24 60,71 1 1 2 1 2 7 10,00 iiib) 3 1 2 4 4 14 45,00 3 3 4 3 4 3 4 3 5 3 3 35 62,50

E14 4 5 4 4 4 4 2 27 71,43 3 4 4 4 3 18 65,00 iiic) 5 5 4 5 5 19 70,00 5 4 5 5 4 5 4 5 4 5 5 46 90,00

E15 3 2 3 3 4 3 1 19 42,86 3 3 3 3 3 15 50,00 iiia) 4 4 4 3 3 18 65,00 3 4 4 4 4 3 3 4 3 4 3 36 65,00

E16 4 5 4 2 5 5 4 29 78,57 4 5 5 5 5 24 95,00 i 5 5 5 5 5 25 100,00 4 4 4 4 4 4 4 4 5 5 5 43 82,50

Média Secção A: 68,75 Média Secção B: 60,31 Média Secção C: 64,38 Média Secção D: 71,56

Desvio padrão: 15,39 Desvio padrão: 27,01 Desvio padrão: 30,97 Desvio padrão: 18,75
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